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Sammendrag 
 
Bakgrunn: Etikk og etisk refleksjon gis stor plass i sykepleierutdanningen og er en viktig 
tematikk i omsorgsyrker. Begrepet tidspress har i senere år blitt mye diskutert som et 
resultat av en stadig satsning på et mer effektivt helsevesen. 
Formål: Formålet med oppgaven er å undersøke hvilke etiske utfordringer nyutdannede 
sykepleiere erfarer i jobben sin på medisinsk sengepost og om disse erfaringene kan 
relateres til tidspress. 
Metode: Det ble benyttet kvalitative intervju som metode i oppgaven. Det ble gjennomført tre 
intervjuer med tre nyutdannede sykepleiere som jobbet på tre forskjellige medisinske 
avdelinger. Intervjuene ble gjennomført etter en strukturert intervjuguide med åpne 
spørsmål.  
Resultater: Etiske dilemmaer og/eller problemer er en viktig og relevant tematikk i sykepleien. 
Det kom i arbeidet fram at nyutdannede sykepleiere har noe begrenset evne til å reflektere 
over alle aspekter ved etiske utfordringer og at erfaring kan spille en rolle her. Moralsk 
bekymring og tidspress som grunner i krevende omsorgsrelasjoner viste seg å være 
sentralt. Verdier, normer, retningslinjer og lovverk gjorde seg gjeldende i sykepleiernes 
refleksjoner, men de hadde vanskelig for å oppgi konkrete eksempler i sine fortellinger. 
 Konklusjon: I denne oppgaven ble det ikke gjort funn som bekrefter at tidspress er en 
avgjørende faktor når det kommer til nyutdannede sykepleieres vurderinger og handlinger 
i etiske dilemmaer. Følelsen av å ha for lite tid gjør seg likevel gjeldende i nyutdannede 
sykepleieres arbeid i medisinsk avdeling. Tidspress kan sies å være en faktor for moralsk 
bekymring og påvirker nyutdannede sykepleieres opplevelse av jobben de gjør i negativ 
retning. 
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1.0 Innledning 
 
1.1 Begrunnelse av valg av tema og problemstilling 
 
Tidlig i prosessen falt valg av tema på “etisk dilemma”. Det ble etter hvert ønskelig å 
inkludere “følelsen av å ha for lite tid” i oppgaven som resulterte i at begrepet “tidspress” ble 
inkludert i problemstillingen. Hypotesen var på dette tidspunktet at tidspress kunne påvirke en 
sykepleiers håndtering av etiske dilemmaer. 
 
Som snart ferdig sykepleier har jeg gjort meg en del erfaringer, både i praksis og som 
deltidsansatt pleieassistent på en medisinsk sengepost. Jeg har selv erfart å, og observert andre, 
møte etiske utfordringer i arbeidet. Ofte har opplevelsen vært at tid, og gjerne for lite tid, er 
avgjørende for hvordan slike utfordringer håndteres. I denne oppgaven vil det bli trukket noen 
linjer mellom hvordan nyutdannede sykepleiere forholder seg, reflekterer over og velger å 
handle i møte med etiske dilemmaer og faktoren tid som opplevelsen av tidspress.  
 
Problemstillingen ble utarbeidet i samarbeid med veileder. Gruppen “nyutdannet sykepleier” 
ble valgt med bakgrunn i en hypotese om at de i større grad kjenner på tidspress i sitt arbeid. 
Valget om å undersøke erfaringer hos sykepleiere som jobber på medisinsk sengepost grunnet 
i egen erfaring fra denne typen avdeling.  
 
1.2 Førforståelse 
 
Gjennom arbeid som deltidsansatt på medisinsk sengepost og i praksis gjennom studieløpet 
har både etiske dilemmaer og tidspress gjort seg til kjenne. Oppfatningen var at etiske 
dilemmaer kan være en større utfordring i kombinasjon med følelsen av tidspress. Gjennom 
forarbeidet med metoden har det blitt reflektert mye over etisk utfordrende situasjoner 
sykepleiere kan møte i sitt arbeid. Tanken var at tidspress kan være en faktor som 
vanskeliggjør grundig etisk refleksjon rundt valg av handling.  
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1.3 Problemstilling 
 
Problemstillingen for oppgaven ble til slutt: 
 
”Nyutdannede sykepleiere på medisinsk sengepost – 
 Erfaringer med etiske dilemmaer og tidspress” 
 
1.4 Definisjoner av begreper i problemstillingen 
 
Tidspress: Det psykologiske stresset som kommer som et resultat av å måtte få ting gjort på 
kortere tid enn det som er nødvendig eller ønskelig (Farlex and Partners 2009).  
 
Nyutdannet sykepleier: forstås her som “sykepleier som har jobbet et år eller mindre”. 
 
Etisk dilemma: “man må velge mellom to eller flere handlingsalternativer, og ingen av 
alternativene virker som det opplagt riktige” (Nordby 2012:38). 
 
1.5 Formålet med oppgaven 
 
Etikk og etiske dilemma er et svært aktuelt tema for sykepleiere og gis stor plass i 
sykepleierutdanningen. Tid og tidspress har i senere tid blitt gitt mye oppmerksomhet grunnet 
utvikling av et mer effektivt helsevesen hvor blant annet Samhandlingsreformen har skapt nye 
spørsmål rundt dette. Det er en viktig og relevant tematikk for sykepleiere å sette seg inn i. En 
viktig kvalitet hos en sykepleier er å kunne håndtere vanskelige situasjoner på en best mulig 
måte, også i et helsevesen som satser på mer effektiv omsorg og pleie. Da trengs riktige 
verktøy og god innsikt og refleksjon over etiske spørsmål.  
 
Formålet med oppgaven er å undersøke hvilke etiske utfordringer en nyutdannet sykepleier 
erfarer i en medisinsk sengepost på sykehus, og om disse erfaringene kan relateres til tidspress. 
Bacheloroppgaven er en del av min profesjonsutdanning og jeg er glad for at jeg har fått 
muligheten til å fordype meg i denne tematikken.  
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1.6 Disposisjon 
 
Først vil det bli redegjort for valg av metode og gjennomføringen av denne. Deretter vil det 
følge en redegjørelse av relevant teori knyttet til problemstilling og senere drøfting. Videre vil 
funn og refleksjoner bli drøftet opp mot teori og relevant forskning. Avslutningsvis vil det 
komme en konklusjon som belyser hvilke svar arbeidet har gitt på problemstillingen.  
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2. 0 Metode 
 
2.1 Valg av metode 
 
Denne oppgaven benytter kvalitativt intervju som metode. Formålet med forskningsintervjuet 
er å få tak i intervjupersonens egen beskrivelse av livssituasjonen vedkommende befinner seg 
i (Dalland 2012). I denne oppgaven betyr det å få intervjupersonenes egne beskrivelser og 
tolkninger av etiske dilemmaer, og eventuelt tidspress, de opplever som nyutdannede 
sykepleiere på medisinsk sengepost.  
 
2.2 Valg av intervjupersoner 
 
Det ble gjort et strategisk valg av intervjupersoner. Det vil si at personene som ble spurt om å 
delta i intervjuene hadde bestemte kunnskaper og erfaringer som var interessante for 
problemstillingen (Dalland 2012). Valget falt på “sykepleier som har jobbet et år eller 
mindre”. For å konkretisere ytterligere måtte han eller hun i tillegg jobbe på medisinsk 
avdeling. Intervjupersonene hadde altså bestemte erfaringer, både som nyutdannede 
sykepleiere og fra en bestemt type avdeling. Hypotesen var at valget ville gi interessante funn, 
spesielt med tanke på tidspress, fordi nyutdannede sykepleiere antakelig har mindre erfaring 
med etisk vanskelige situasjoner enn sykepleiere som har vært i jobb lenge.  
 
“Det kvalitative intervjuet sikter mot å gå i dybden. [...] Gode samtaler med en, to eller tre 
intervjupersoner kan gi mye stoff til en oppgave.” Videre er det lurt å begrense antall 
intervjupersoner for ikke å sitte igjen med mer data enn man klarer å bruke. En god løsning er 
å begynne med noen få informanter og heller inkludere flere senere hvis nødvendig (Dalland 
2012:165). Sammen med veileder falt valg av antall intervjupersoner på tre stykker.  
 
2.3 Å kontakte intervjupersonene 
 
Først ble enhetslederne for avdelingene der sykepleierne jeg ønsket å intervjue jobber 
kontaktet. Dette for å sikre en ryddig intervjuprosess. Herfra ble det henvist til enhetsledernes 
avdelingsleder. Først etter å ha fått grønt lys fra vedkommende begynte arbeidet med å 
kontakte intervjupersonene.  
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I følge Dalland kan det være lurt å få noen som kjenner intervjupersonene til å lufte 
spørsmålet om å delta i intervjuet. Dette for å gjøre det lettere for dem å takke nei hvis de ikke 
ønsker å delta (2012). På denne måten kom jeg i kontakt med sykepleier 2. Sykepleier 3 
kjente jeg godt nok til at det var naturlig å spørre selv. Sykepleier 1 ble kontaktet på melding 
etter tips fra en bekjent om at hun samsvarte med kriteriene satt for intervjupersonene. Etter at 
intervjupersonene hadde sagt de var interesserte i å la seg intervjue ble det avtalt tidspunkt og 
sted. Intervjupersonene ble informert om at enhetslederne og avdelingsleder var kontaktet i 
forkant. 
 
2.4 Det kvalitative forskningsintervjuet 
 
I følge Kvale og Brinkmann produserer et kvalitativt forskningsintervju kunnskap sosialt 
gjennom interaksjon mellom intervjuer og intervjuperson. Et forskningsintervju er krevende å 
gjennomføre på en god måte og avhenger av intervjuers ferdigheter og kunnskaper om temaet. 
De har definert tolv aspekter ved det kvalitative forskningsintervjuet ut fra et fenomenologisk 
perspektiv; livsverden, mening, kvalitativt, deskriptivt, spesifisitet, bevisst naivitet, fokusert, 
tvetydighet, endring, følsomhet, interpersonlig situasjon og positiv opplevelse (2009). Se 
vedlegg 1 for ytterligere forklaring på de ulike aspektene.  
 
2.5 Utarbeidelse av intervjuguiden 
 
Metoden må legges opp slik at man får den informasjonen man ønsker. Det sentrale poenget 
er at intervjuerstilen må tilpasses den som skal intervjues (Kvale og Brinkmann 2009). 
Intervjuer var på forhånd klar over at intervjupersonene var faglig kompetente. I sin utdanning 
har de vært borti lignende modeller for refleksjon som den brukt i intervjuguiden, og det var 
derfor rimelig å anta at hvert spørsmål ville bli drøftet ganske nøye. For å bevare flyten i 
intervjuet ble det lagt opp til litt færre “større” spørsmål til fordel for veldig mange ytterligere 
konkretiserte. Ti spørsmål ble stilt til hver sykepleier, hvor åtte av dem omhandlet etisk 
refleksjon, og to avklarte om tidspress var en avgjørende faktor. 
 
Intervjuguiden ble til slutt utformet til et strukturert intervju, der alle spørsmålene var 
utarbeidet på forhånd med en fast rekkefølge i samtlige intervjuer. Intervjuet er kvalitativt så 
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lenge respondenten kan svare med sine egne ord og det ble derfor lagt vekt på å bruke åpne 
spørsmål i intervjuguiden (Jacobsen 2005). I samarbeid med veileder ble det i intervjuguiden 
tatt utgangspunkt i SME-modellen, en etisk refleksjonsmodell utviklet ved Senter for 
medisinsk etikk (SME) ved Universitetet i Oslo (Ruyter m.fl. i Børslett m.fl. 2011). 
Intervjuguiden ligger ved oppgaven som vedlegg 2. SME-modellen organisert i en tabell 
ligger ved som vedlegg 3.  
 
2.6 Gjennomføring av intervjuet 
 
Intervjuer valgte å gjøre et åpent individuelt intervju. Dette egner seg når relativt få enheter 
skal undersøkes, når vi er interessert i hva det enkelte individ sier og når vi er interessert i 
hvordan den enkelte fortolker og legger mening i et spesielt fenomen (Jacobsen 2005). Denne 
typen intervju egnet seg dermed fordi det var tre intervjupersoner som skulle intervjues og 
fordi det var ønskelig å undersøke intervjupersonenes fortolkning, forståelse og mening rundt 
etiske dilemmaer og tidspress. De enkelte intervjupersonenes holdninger og oppfatninger kom 
fram, og disse individuelle synspunktene ble utgangspunktet for drøftingen. Det er viktig å 
merke seg at kvalitative intervjuer vanskelig lar seg generalisere. Denne oppgaven tar 
utgangspunkt i disse tre sykepleiernes personlige erfaringer, opplevelse og tolkninger. Andre 
nyutdannede sykepleiere vil kunne ha andre erfaringer, opplevelse og tolkninger rundt samme 
tematikk. 
 
Valg av måte å gjennomføre intervjuet falt på ansikt-til-ansikt intervjuer. Teorien sier at et 
ansikt-til-ansikt intervju åpner for tett, dynamisk og informasjonsrik kommunikasjon. Det gir 
mulighet til å etablere tillit og åpenhet og legger til rette for at det blir god flyt i samtalen. 
Intervjuer får mulighet til å observere intervjupersonen og har dermed bedre kontroll over 
intervjusituasjonen (Jacobsen 2015). I intervjuene som ble gjennomført til denne oppgaven 
opplevde intervjuer at dette stemte. Først og fremst var det nyttig å kunne observere 
intervjupersonene underveis for lettere å registrere når det var naturlig å gå videre i intervjuet. 
Videre var det nyttig å være fysisk tilstede i intervjusituasjonen med tanke på å klargjøre 
enkelte ting uten at det ble en stor avbrytelse. Å være ansikt-til-ansikt gjorde det også lettere å 
skjønne når intervjupersonene trengte hjelp til å forstå enkelte spørsmål og/eller begreper. Å 
være en god intervjuer krever mye erfaring og arbeid. Grunnet at intervjuer ikke hadde mye 
erfaring fra før virket dette som den tryggeste måten å gjennomføre intervjuene på. Den åpner 
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for viktig non-verbal kommunikasjon som kan hjelpe intervjuer underveis. Det skal nevnes at 
intervjuereffekten i et ansikt-til-ansikt intervju potensielt er sterk, altså at intervjupersonens 
informasjon lar seg prege av settingen (Jacobsen 2015). Det er i ettertid ikke mulig å vite om 
intervjueffekten preget intervjuet, men det må tas med i beregningen at denne kan ha vært til 
stede. 
 
Selve intervjuet foregikk på den måten at intervjupersonene først fikk en oversikt over 
bakgrunnen for intervjuet i et informasjonsskriv (vedlegg 4). Intervjupersonene gav så sitt 
informerte samtykke til å la seg intervjue ved å undertegne dette. I informasjonsskrivet ble 
formålet med intervjuet klargjort, samt en redegjørelse av konfidensialitet og bruken av 
opplysningene. Her ble det informert om at intervjuet ble tatt opp med lydopptaker og at 
intervjuer ville notere underveis. Det ble også oppgitt informasjon om når de ulike dataene 
ville bli slettet.  
 
Som en innledning ble det spurt om hvor lenge intervjupersonene hadde jobbet som 
sykepleiere og det ble spurt om dere forventninger til intervjuet. De ble så bedt om å komme 
med en definisjon av et etisk dilemma. Dette ble fulgt opp med at intervjuer leste opp en 
definisjon som en bekreftelse på at begge parter var enige.  
 
Det ble i intervjuguiden lagt vekt på at spørsmålene skulle være så åpne som mulig for 
tolkning, men det ble i flere tilfeller nødvendig å forklare enkelte begreper ytterligere for å få 
svar på spørsmålene. Spørsmålet om hvilke relevante fakta som gjorde seg gjeldende var 
spesielt vanskelig for intervjupersonene å svare på. Her måtte intervjuer hjelpe til med 
eksempler i tillegg til å sortere ut informasjon som intervjupersonene hadde oppgitt tidligere.  
 
Underveis prøvde intervjuer å innta en lyttende og interessert posisjon og komme med 
bekreftelser underveis. “M-m” og “ja” ble brukt for å bekrefte at informasjonen var forstått. I 
tillegg til at det ble benyttet lydopptaker valgte intervjuer å notere fortløpende underveis. 
Dette viste seg å være en god strategi fordi det gav rom for tenkepauser uten at situasjonen ble 
ubehagelig for intervjupersonen. Flere ganger kom intervjuet spontant i gang igjen etter en 
lengre pause der intervjuer satt og noterte.  
 
Oppfølgingsspørsmål ble brukt for å avklare utsagn intervjuer ikke helt forstod, for eksempel 
“nå forstod jeg ikke helt hva du mente, kan du prøve å forklare det en gang til?”. Det ble også 
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brukt for å få en bekreftelse på at utsagn var riktig forstått med å gjenta tolkningen av det 
intervjupersonen sa og legge til “har jeg forstått deg riktig da?”. 
Hvis intervjupersonen sa noe som var spesielt interessant fulgte intervjuer opp med “kan du 
utdype det litt?” eller “hva ville du da gjort?” og lignende. 
 
For å avslutte på en hyggelig måte ble det informert om at intervjuer hadde fått det som 
trengtes, og spørsmålet “er det noe du føler du ikke har fått sagt nok om eller noe du vil si noe 
mer om?” ble stilt. Dette ble gjort for å gi intervjupersonene muligheten til å runde av på en 
naturlig måte om de hadde behov for det. Strategiene som er beskrevet over støttes av 
Jacobsen (2005).  
 
2.7 Betraktninger 
 
Det er viktig å ta høyde for at nyutdannede sykepleiere muligens har mindre erfaring med 
etiske dilemmaer. De har som en naturlig følge av dette også muligens mindre erfaring med 
hvordan aktuelle dilemmaer kan løses på en god måte. Evnen til god etisk refleksjon er noe 
som utvikles gjennom erfaring og det å bevisstgjøre seg de vanskelige situasjonene (Eide og 
Aadland 2008). Det krever systematisk gjennomgang av situasjonen, med hjelp av for 
eksempel en etisk refleksjonsmodell som brukt i intervjuguiden, for å klargjøre de enkelte 
aspektene. Nyutdannede sykepleiere er naturlig nok ganske ferske på dette, noe som gjør at 
intervjuene kan bære preg av mindre erfaring med etisk refleksjon.  
 
Intervjuobjektene fikk på forhånd vite litt om hva intervjuet skulle handle om. På denne måten 
kunne intervjupersonene gjøre seg opp tanker om spørsmål som ville bli stilt og til en viss 
grad påvirkes av dette. At intervjupersonene fikk vite at det skulle spørres om tidspress kan ha 
vært medvirkende for hvilken situasjon de valgte å fortelle om. Sjansen for at de forteller om 
en situasjon de opplevde en gang de hadde dårlig tid er større, selv om de like gjerne kunne ha 
opplevd en annen situasjon på en vakt det ikke var like mye å gjøre.  
2.8 Artikler i drøftingsdelen 
 
Artiklene som blir brukt i drøftingsdelen er funnet ved bruk av flere søkeord i ulike 
kombinasjoner i databasene CINAHL og Oria. Søkeordene som ble brukt var medical unit, 
acute hospital, ethics, ethical dilemma, ethical desicion making, time pressure, time stress, 
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nurse, new graduate nurse, ethical challenge, time, care, time factors, ethical problem og 
nursing care. Disse ble brukt i ulike kombinasjoner av og/eller, i tillegg til en begrensning på 
årstall fra 2000 til 2016. Det ble også gjort en avhuking på at artiklene skulle være 
fagfellevurdert. Antall funn i de forskjellige søkene varierte fra 1 til over 300 treff. Flere 
artikler ble i første runde valgt på bakgrunn av tittel og sammendrag. De seks 
forskningsartiklene som brukes i oppgaven ble i andre runde valgt fordi de kunne være med å 
belyse drøftingen.  
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3.0 Klargjøring av teoretisk og faglig plattform 
 
3.1 Moral og etikk 
 
Allmennmoralen er kilden til all moral og etikk og er det som stort sett styrer vårt felles 
hverdagsliv. Den er det moralske grunnfjellet, forut for all annen moral og etikk. 
Allmennmoralen kan være de konkrete normene og verdiene som stort sett er akseptert i den 
kulturen vi tilhører (Tranøy 2005). Disse normene og verdiene er gitt gjennom 
samfunnsborgernes konsensus og kan sies å være overordnede alt annet.  
 
Moral er regler eller retningslinjer for hva som er rett og galt, godt eller dårlig i vårt praktiske 
handlingsliv. Moral er konkrete normer og verdier som vi forsøker å etterleve, som for 
eksempel barmhjertighet, rettferdighet og de svakestes rett til beskyttelse (Tranøy 2005). 
Moral er oppfatninger, forestillinger og handlingsmønstre vi har eller handlinger vi utfører, 
eller planlegger å utføre, mot andre mennesker (Arlebrink 2006).  
 
Etikk er teoretisk refleksjon over våre moralforestillinger og omhandler spørsmålsstillingen: 
hvordan bør vi handle. Som et skille kan vi si at moralbegrepet refererer til selve handlingen 
og at etikkbegrepet refererer til teorien rundt handlingen (Arlebrink 2006). Dette støttes av 
Lindseth som sier at “Moralen lever vi i, i etikken argumenterer vi” (i Martinsen 
2003:71).  Etikk er dermed mer gjennomtenkte og systematiske moralske standpunkter 
og/eller utfordringer (Eide og Aadland 2008, Tranøy 2005). Etikk kan være en teoretisk 
refleksjon omkring konkrete normer og verdier, for eksempel om hvorvidt barmhjertighet og 
rettferdighet er uforenelige verdier (Tranøy 2005). Vi kan si at etikk er teori om moral 
(Brinchmann 2008, Tranøy 2005).  
 
3.2 Normer og verdier  
 
Normer er regler som sier noe om forventet oppførsel. Vi kan skille mellom formelle og 
uformelle normer. De formelle normene er typisk skrevne lover og regler mens de uformelle 
normene kan kalles sosiale konvensjoner og er nødvendigvis ikke skrevet ned (Tjora 2015). I 
følge Tranøy er hovedtyper av normer påbud, forbud, tillatelser og rettigheter. Det finnes så 
vel som etiske normer, både juridiske, sosiale og religiøse, for å nevne noen. Han 
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argumenterer for at moderne normlogikk er en synliggjøring av argumentstrukturer som 
opprinnelig hører hjemme i dagliglivet (2005). Dette henviser til allmennmoralen og de 
uformelle normene som er beskrevet over.  
 
Moralske verdier har noe med godt og vondt, bra eller dårlig å gjøre (Tranøy 2005). Verdier 
kan forklares som det du verdsetter, altså det som virkelig er viktig for deg (NSF 
Yrkesetikk(a) 2016). Hva som er viktige verdier varierer fra person til person avhengig av 
deres oppfatning og opplevelse av livet, omgivelsene og menneskene rundt seg. Verdier som 
står sentrale i sykepleien er omsorg, respekt, fagkunnskap og kvalitet (Eide og Eide 2007). 
 
3.3 Etiske dilemmaer 
 
I følge Brinchmann handler etiske dilemmaer om verdier som står på spill eller om konflikt 
mellom ulike verdier (2008). Det kan defineres som “en situasjon hvor det finnes gode 
moralske innvendinger mot ethvert handlingsalternativ” (Eide og Aadland 2008:10). I følge 
Nordby oppstår et etisk dilemma når du må velge mellom to eller flere handlingsalternativer, 
og ingen av alternativene virker som det opplagt riktige (2012). Et etisk dilemma er altså en 
valgsituasjon av moralsk karakter hvor verdier står på spill og opplevelsen er at uansett hva 
man gjør så blir det galt. 
 
En etisk utfordrende situasjon trenger ikke alltid være et etisk dilemma. Et etisk problem er 
“når du er usikker på hva som er riktig og galt å gjøre overfor en eller andre personer, og 
problemet ikke har en opplagt selvinnlysende løsning” (Nordby 2012:37). Det kan også 
forklares som en situasjon man uroer seg over, uten helt å vite hvorfor, og uten å vite hvordan 
man skal gripe den an (Eide og Aadland 2008).  
 
Den som står overfor et etisk dilemma må gjøre en vurdering. En etisk vurdering kan sies å 
være en grunnleggende oppfatning av hvordan det er riktig å handle. Vurderingen kan bevisst 
eller ubevisst utføres av den som handler og er en konklusjon i et praktisk resonnement om 
hvordan det er best å handle i situasjonen. Handlingen er styrt av intensjoner og kan komme 
til uttrykk gjennom verbal eller ikke-verbal atferd. Intensjonen bak handlingen realiseres hvis 
den gjør at vi oppnår det vi ønsker å oppnå (Nordby 2012). 
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Et etisk dilemma er en verdikonflikt og løsningen kan ha en profesjonsetisk og/eller 
organisasjonsetisk karakter ved seg. Profesjonsetikken kan gi anvisninger om hvilke verdier 
og prinsipper som bør legges til grunn og hvilke hensyn som burde vektlegges. I sykepleien er 
sykepleieetikk, yrkesetiske retningslinjer og de medisinsk-etiske prinsippene eksempler på 
dette. Hvis dilemmaet ikke lar seg løse som et profesjonsetisk problem kan det handle om 
organisasjonsetikk. I sykepleien er et eksempel på dette hvordan avdelinger er lagt opp med 
tanke på rutiner og organisering (Eide og Aadland 2008). 
 
3.4 Pliktetikk og konsekvensetikk 
 
Historisk har den vestlige etikken i stor grad vært preget av en pliktetisk moraltradisjon. 
Pliktetisk tradisjon i medisinen er gjerne knyttet til moralske situasjoner hvor konsekvensene 
ikke teller, men moralen likevel settes på prøve. Et eksempel på en slik moralsk forpliktelse 
kan være det siste løfte til en dødende. Med pliktetikk menes en etikk som gjør moralske 
plikter til det grunnleggende, hvor det moralsk riktige å gjøre er det som pliktene pålegger oss 
(Tranøy 2005).  
 
Immanuel Kants kategoriske imperativ er det mest omtalte eksemplet på pliktetikk. At noe er 
kategorisk betyr at det alltid gjelder og det kategoriske imperativ kan ses på som en 
handlingsregel, eller et påbud, som gjelder i alle situasjoner og for alle mennesker. 
Universaliseringsformuleringen av det kategoriske imperativ sier at man alltid skal handle 
slik at reglen eller maksimen for handlingen kan gjøres til en allmenn lov. 
Humanitetsformuleringen sier at man alltid skal handle slik at menneskeheten behandles ikke 
bare som et middel, men som et mål i seg selv (Brinchmann 2008). I pliktetikken er 
begrepene norm, rett, urett, plikt og rettighet de fundamentale grunnbegrepene (Tranøy 2005).  
 
De siste seksti årene har utviklingen av den medisinske etikken gått i en mer konsekvensetisk 
retning. ”Det er utenkelig at konsekvensene av menneskers handlinger ikke skulle ha moralsk 
betydning. Spesielt er det innlysende at konsekvensene må veie tungt i medisinsk etikk hvor 
de bærer navn som sykdom, helse, liv og død” (Tranøy 2005:23). I konsekvensetikken er det 
konsekvensene av handlingen som avgjør om den er riktig eller gal. Den etiske målestokken 
utgjøres av konsekvensene av det som faktisk skjer når handlingen vurderes (Nordby 2012). I 
følge John Stuart Mill og hans nytteprinsipp er konsekvensetikk “en etikk som gjør gode 
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handlinger til moralens grunnvoll, og som derfor gjør det til plikt å utrette så mye godt (og 
forhindre så mye nød og lidelse) som mulig” (Tranøy 2005:23). Altså er den maksimale 
nytten det som skal være veiledende for alle handlinger. I konsekvensetikken er begrepene 
verdi, god, ond og bedre-enn fundamentale (Tranøy 2005). 
 
3.5 Sykepleieteori og etikk 
 
Historisk sett har sykepleietradisjonen vektlagt holdninger og følelser i utøvelsen av 
sykepleien. En kristen tradisjon som fremkommer i barmhjertighetsetikken har også stått 
sentralt (Nortvedt i Slettebø 2002). Holdninger og karakteregenskaper, nestekjærlighet og 
oppmerksomhet for den sykes behov og situasjon har vært viktig i sykepleieetikkens tradisjon 
(Nortvedt og Ruyter i Slettebø 2002).  
 
Med tanke på senere drøfting er Kari Martinsen en aktuell sykepleieteoretiker og hun vil 
derfor bli viet plass her.  
 
Kari Martinsens omsorgsteori bygger på omsorg som det fundamentale og selve 
verdigrunnlaget i sykepleien. Hun trekker fram tre sider ved omsorgsbegrepet: 1. omsorg som 
et relasjonelt begrep som innebefatter forholdet mellom to mennesker, 2. omsorg som et 
praktisk begrep som omhandler utførelse av konkrete situasjonsbetingede handlinger basert på 
en forståelse av hva som er til den andres beste og 3. omsorg som et moralsk begrep basert på 
prinsippet om ansvar for de svakeste. Det moralske begrepet er i følge Martinsen selve det 
omsorgen baserer seg på. (Slettebø 2002) Martinsen mener at omsorgetikken har sin 
fundamentale grunn i den andre personens (pasientens) fordring til sykepleieren (Martinsen 
2003). 
 
Martinsen har i stor grad latt seg inspirere av den danske teologen og filosofen Knud E. 
Løgstrup og hans etiske fordring. Han mener at det grunnleggende i en relasjon er den 
betingelsesløse tilliten. Fordringen ligger taus i et hvert møte mellom mennesker og det er opp 
til den enkelte å avgjøre hva den går ut på. Den er gitt med selve kjensgjerningen om at den 
enkelte tilhører den andres livsverden, og dermed har noe av den andres liv i sin hånd. 
Fordringen handler om å ta vare på dette (Løgstrup 1991). Løgstrups relasjonsetikk handler 
om at vi ikke kan forholde oss personlig til andre uten å utlevere oss selv og komme med en 
18 
 
fordring om at den andre skal møte oss. Det er den andres moralske ansvar å forstå og møte 
denne fordringen. Dette skaper et gjensidig maktforhold i relasjonen mellom mennesker. 
Løgstrup “beskriver den etiske fordring som et grunnvilkår ved selve livet, som et fenomen 
som naturlig springer ut av kommunikasjonens bevegelse mellom tillit, utleverthet og 
blottstillelse på den ene siden og makt og moralsk ansvar på den andre siden (Eide og Eide 
2007:102-103).  
 
Martinsens tenkning er inspirert av Løgstrups idé om at moralen er fundert i den spontane 
kjærligheten som uttrykkes i handling. Etikken leves i de menneskelige relasjoner og er det 
grunnleggende. Moralen er avledet av etikken. Kjærligheten og livsytringene er “født” etiske 
og Løgstrup sier at moral og normer først må tas i bruk når disse svikter. Martinsen ser på 
grunnlag av dette på moral og etikk som ett og mener, som Løgstrup, at de leves i de 
menneskelige relasjoner. Med dette avskriver hun etikkens teori fordi den kommer inn 
sekundært i moralen. Hun mener at livet og det levende må stilles over prinsipper og 
argumenter. Hun sier at “utgangpunktet er at den etiske fordring fordrer å være overflødig, 
idet den er oppfylt i handlingen” (2003:71).    
 
Martinsen introduserer dermed metafysikk i sin forståelse av etikk. Hun mener at 
metafysikken viser seg i nærværets etikk med bakgrunn i at fordringen er taus. De 
metafysiske vissheter, livsytringene, er alt det vi holdes opp av og det som bærer oss fram. 
Med livsytringer mener Martinsen det som er gitt alle mennesker uten fortjeneste og ytelser. 
Eksempler er tillit, åpen tale, håp og barmhjertighet. De er naturlig og spontant til stede inntil 
de på en eller annen måte blir skuffet og gir plass til mistillit, løgn, håpløshet og 
ubarmhjertighet. De kan tydes i menneskelige relasjoner, men ikke debatteres eller forskes 
frem (2003). 
 
Livsytringene er det bærende i alle relasjoner og for Martinsen ligger det i relasjonen å våge å 
ta imot den andre uten å erobre han eller henne. Som sykepleier skal man være en 
stedfortreder, man skal se og lytte til den som lider og undertrykkes for så å endre situasjonen 
slik at den andre finner igjen sitt sted (2003). Som stedfortreder skal sykepleieren forsøke å 
forløse de positive livserfaringene i den andres lidelse.  
 
“I en sykepleiefaglig sammenheng vil det si å være åpen og medlidende for den andres 
lidelse og smerte, samtidig som en vurderer tilstanden faglig. Medfølelsen, 
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barmhjertigheten, tilliten og ærligheten arbeider sammen med fagkunnskapene når vi 
handler riktig og godt mot den andre.” (Martinsen 2003:137). 
 
For Martinsen står det faglige skjønn sentralt for å forstå den andre. Hun sier at å tyde er å 
uttrykke det inntrykket sykepleieren får av den andre. Uttrykkelsen skjer gjennom 
sykepleierens naturlige sanser og personlige språk. Det faglige skjønn er knyttet til det 
konkrete og gjennom sykepleiers naturlige sanser uttrykkes fagkunnskapen i skjønnet (2003). 
 
“Med sin åpenhet for sansingen gir skjønnet mulighet for at sykepleieren kan ta imot 
pasientinntrykket og tolke og strukturere uttrykkene for det gjennom ferdigheter og 
grep, holdning og handling, slik at pasienten opplever situasjonen som god. Skjønnet 
er tydningsarbeid, som på sitt beste setter livsytringene i spill mellom oss.” (Martinsen 
2003:143). 
 
Fordi sykepleieren har en fagkunnskap som pasienten ikke har, er sykepleieren suveren. 
Sykepleieren har i dette en makt som han eller hun er ansvarlig for å ikke misbruke. 
Martinsen mener at en lydig og lyttende holdning til pasienten er grunnleggende for at ikke 
makten skal misbrukes. “Ved å se, høre, forstå og ta i mot den andre lar sykepleieren 
pasienten komme til sin rett. Sykepleieren ivaretar pasienten på en faglig og praktisk måte ut 
fra nærværets mottakene etikk båret opp av den forenende motsetningen mellom åpenhet og 
tilbakeholdenhet.” Martinsen kaller dette for myk maternalisme (2003:177).  
 
3.6 Hvorfor etikk i sykepleien? 
 
Sykepleiere møter mennesker som er syke og svake, angstpregede, usikre og kanskje 
bevisstløse. Den konvensjonelle settingen hvor sykepleiere tar moralske beslutninger skiller 
seg dermed betydelig fra andres hverdagslige rammer for samme typen problemløsning, og 
skjerper rammene rundt etiske utfordringer. Sykepleiere møter også mennesker som har andre 
religioner, politiske ståsted og kulturelle utgangspunkt enn seg selv. I etiske beslutninger må 
sykepleiere dermed ta i betraktning andre moralske utgangspunkter enn sine egne. Det virker 
sannsynlig at det moralske grunnlaget man tilegner seg under hverdagslige omstendigheter 
kan være utilstrekkelig for å takle mengden og kompleksiteten av moralske problemer som 
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oppstår i helsevesenet. Det er derfor viktig og nødvendig at sykepleiere får utdanning i, og 
reflektert erfaring med, etikk i praksis (Edwards 1996). 
 
Eide og Aadland mener den etiske begrunnelsen for å satse på etikk i helse- og 
omsorgssektoren er at det fremmer god praksis. Kvalitet i tjenestene styrkes gjennom faglige 
ferdigheter som etisk bevissthet og evne til å håndtere vanskelige moralske dilemmaer. Å 
satse på etisk kompetansebygging er en måte å drive kvalitetsarbeid i tjenestene. Kvalitet er i 
denne sammenhengen det som er godt, rett og rettferdig for brukere, pasienter og pårørende. 
For å bygge kompetanse i å håndtere vanskelige etiske dilemmaer er refleksjon rundt slike 
situasjoner sammen med andre en god trening. Etisk kompetanse kan forstås som praktisk 
dømmekraft eller klokskap i faglig utfordrende situasjoner hvor verdier står på spill (2008). 
 
For sykepleieprofesjonen er det som kalles gruppeetikk relevant, som henviser til etikk i en 
bestemt gruppe. Dette kan være formelle standarder for atferd som medlemmene av gruppen 
forventes å opptre i samsvar med (Edwards 1996). Et godt eksempel på dette er de yrkesetiske 
retningslinjene for sykepleiere.  
 
3.7 Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere 
 
De norske yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere er basert på en kodeks for sykepleiere 
om etiske begreper anvendt i sykepleien, utarbeidet av International Counsil for Nurses (ICN). 
De ble for første gang godkjent av NSFs landsstyre i 1983 etter fem og et halvt år med 
utarbeidelse. De har senere blitt revidert flere ganger som følge av en juridisk, sykepleiefaglig, 
medisinsk og teknologisk utvikling (Slettebø 2002). 
 
“Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere er regler og retningslinjer for etisk akseptabel 
atferd i yrkesutøvelsen som sykepleier”, og normer og verdier er grunnleggende.  
Normer som autonomi, respekt, ansvar og taushetsplikt er normer vi kjenner igjen i 
retningslinjene som har sitt opphav i allmennmoralen. Retningslinjene har to hovedfunksjoner. 
De er interne retningslinjer som enhver autorisert sykepleier skal rette seg etter og dermed en 
viktig rettesnor for hva sykepleiere skal vektlegge i vanskelige situasjoner. Samtidig er de en 
garanti overfor samfunnet for at sykepleiere har en høy etisk standard på tjenesten som 
ytes (Slettebø 2002:16).  
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De yrkesetiske retningslinjene skal sikre moralsk forsvarlig praksis og står som “prinsipielle” 
og overordnede. De sier ikke noe om hvordan en konkret situasjon skal løses, men angir 
sentrale verdier i situasjonen. Det blir dermed sykepleiers oppgave å tolke retningslinjene i 
sitt arbeid og her introduseres begrepet skjønn. Faglig skjønn kan sies å være praktisk 
klokskap, noe som utvikles gjennom erfaring. Sykepleier må ta i bruk rasjonelle og 
emosjonelle evner og se enkeltdeler ved situasjonen, samtidig som han eller hun ser den i en 
helhet. Herfra må sykepleier vurdere hvilke faktorer som er av betydning for å finne den beste 
løsningen (Slettebø 2002).  
 
3.8 De fire medisinsk-etiske prinsippene 
 
En samling amerikanske filosofer, teologer, jurister og leger kom på slutten av 1970-tallet 
fram til en enighet om fire etiske prinsipper som var viktige når man skulle løse kompliserte 
medisinsk-etiske spørsmål; autonomi, velgjørenhet, ikke skade og rettferdighet. Prinsippene 
ble presentert som et praktisk-etisk rammeverk i boken Principles of Biomedical Ethics av T. 
L. Beaucham og J. F. Childress (2001) og har i etterkant hatt stor innflytelse på vestlig 
medisinsk etikk. Prinsippene defineres som plikter; velgjørenhetsprinsippet er plikten til å 
gjøre godt mot andre, ikke skade-prinsippet er plikten til ikke å skade andre, 
autonomiprinsippet er plikten til å respektere autonome personers beslutninger og 
rettferdighetsprinsippet er plikten til å behandle like tilfeller likt og fordele ressurser rettferdig 
(Brinchmann 2008). 
 
Noen vil argumentere for at velgjørenhetsprinsippet og ikke-skade prinsippet henger sammen, 
at det ene er samsvarende med det andre. Tranøy argumenterer mot dette fordi ”det å gjøre 
godt mot en annen er noe mer enn å la være å skade vedkommende – som helse er noe annet 
og mer enn fravær av sykdom” Han belyser dette med at sykepleiere gjennom sitt yrke har en 
plikt til å være til nytte for og gjøre noe godt for pasienten, nettopp i kraft av å være 
sykepleier. Det er plikten til en spesiell form for medisinsk velgjørenhet som er det 
fundamentale, ikke bare plikten til ikke å skade (2005). 
 
Autonomi betyr selvstyre eller selvbestemmelse og innebærer først og fremst en rett til å være 
med på å ta beslutninger som angår ens egen velferd (Tranøy 2005). Autonomiprinsippet 
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handler om å ivareta pasientens rett til å være et selvstendig individ. Sykepleiere har et særlig 
ansvar for å ivareta dette hos svært pleietrengende pasienter. En pasients autonomi står ofte på 
spill i krevende omsorgssammenhenger og å handle på akkord med dette kan oppleves svært 
krenkende for pasienten. Et asymmetrisk forhold mellom pasient og sykepleier betyr at 
sykepleier har en makt i å være fagperson. Denne makten er det viktig å bevisstgjøre seg for 
ikke å trå over pasienters grenser som autonome individer (Tranøy 2005). Sykepleier plikter å 
informere, og pasienten har en rett til å bli informert, i den grad at pasienters behandling 
grunner i selvstendige og riktige valg for den enkelte (Brinchmann 2008,Tranøy 2005). 
 
Rettferdighetsprinsippet omhandler retten til likebehandling, altså at like tilfeller skal 
behandles likt (Brinchmann 2008, Slettebø 2002). For at rettferdighetsprinsippet skal 
oppfylles skal personer behandles upartisk og rettferdig ut fra profesjonelle standarder. I 
tillegg er det stort sett enighet om at selvforskyldt skade ikke skal tillegges vekt ved tildeling 
av helsetjenester. I følge dette prinsippet skal også prioriteringer sykepleier gjør være 
upartiske. Altså skal ikke kjemi, familiebånd eller lignende påvirke sykepleierens 
prioriteringer (Slettebø 2002). 
 
3.9 Dydsetikk 
 
“Dyd betyr dugelighet eller dyktighet, og i moralfilosofien er en dyd en karakteregenskap som 
bevirker moralsk holdning og handling. Det dreier seg med andre ord om personlige 
egenskaper som gjør mennesker i stand til å handle moralsk godt” (Brinchmann 2008:135).    
 
Aristoteles formet dydsetikken til det som har preget kristen tro fra høymiddelalderen. Hans 
grunnbegreper var sjelen som rom for evner, følelser og holdninger, holdninger som hvordan 
vi møter og mestrer følelsene og moralsk dyd som rosverdig holdning som er den gylne 
middelvei mellom to laster. Fordi følelsene våre er spontane kan vi verken klandres eller roses 
for de følelsene vi har. Det er med holdningene våre at vi forholder oss til disse følelsene. Vi 
kan enten la oss overvelde av følelsene våre eller holde dem helt borte fra en opplevelse, men 
i begge tilfeller er holdningene å betrakte som laster. De gode holdningene utgjør middelveien 
mellom to laster og det er en slik gyllen middelvei Aristoteles kaller en dyd, en rosverdig 
holdning eller habitus. Denne formen for dyder kalles moralske dyder fordi det er dydene som 
gjør at vi duger som mennesker, moralsk sett (Brinchmann 2008)   
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Intellektuelle dyder er annerledes enn moralske dyder. Aristoteles deler intellektuelle dyder 
inn i episteme, techne og phronesis. I sykepleiefaget vil episteme si den vitenskapelige 
kunnskapen, den eksakte kunnskapen, som anatomi, sykdomslære og medikamentlære. 
Techne vil i sykepleiefaget si praktiske ferdigheter som igjen betyr konkret, foranderlig og 
kontekstavhengig kunnskap. Phronesis er den praktiske klokskapen og er spesielt sentral i 
moralsk praksis. Den er erfaringsbasert og evnen til rett situasjonsforståelse er en sentral 
kunnskap (Brinchmann 2008).  
 
Dydstenkningen er kulturspesifikk og hvilke dyder som anses som gode og ønskverdige er 
avhengig av kultur, tidsepoke og livssyn. Dyder i sykepleien vektlegges ut fra bestemte 
forestillinger om hva det vil si å være “en god sykepleier” og visse “sykepleierdyder” blir mer 
eller mindre fremtredende i takt med hvordan disse forestillingene endres over tid.  
Det som er viktig å merke seg er at dyden må “internaliseres i det enkelte mennesket, det vil si 
at man må gjøre det rette ut fra den rette innstillingen, uten å nøle” (Brinchmann 2008:142). 
Gode forbilder er avgjørende for nyutdannede sykepleiere, men det er egne erfaringer, 
tolkninger og handlinger som til slutt fører til at sykepleieren tilegner seg moralske dyder 
(Brinchmann 2008).  
 
3.10 Etikk og lovverk i sykepleien 
 
Som sykepleier er man underlagt flere lover avhengig av hvor man arbeider; 
Helsepersonelloven, Pasient- og brukerrettighetsloven, Tjenestemannsloven, Helse- og 
omsorgstjenesteloven, Kommuneloven og Spesialisthelsetjenesteloven (NSF Yrkesetikk(b) 
2016) 
 
Lovverket pålegger sykepleiere en rekke plikter, påbud og forbud i sitt arbeid. Fordi loven 
skal følges burde dette lette på sykepleiers bekymring i en etisk vanskelig situasjon. Konflikt 
med taushetsplikten, omsorg til døende pasienter og bruk av tvang er eksempler på vanskelige 
situasjoner hvor lovverk står sentralt. Loven legger klare føringer for hvordan sykepleier skal 
handle i slike situasjoner, men i praksis er det dessverre ikke så svart/hvitt. I situasjoner hvor 
det som føles riktig å gjøre går i mot lovverket tilspisser etisk vanskelige situasjoner seg desto 
mer for sykepleiere. 
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3.11 Moralsk bekymring 
 
Det engelske begrepet “moral distress” kan oversettes til moralsk bekymring eller moralsk 
stress. Moralsk bekymring kan forklares som påkjenningen et individ føler når det handler 
mot sin bedre dømmekraft grunnet interne eller eksterne begrensninger. Man vet hvordan det 
er etisk riktig å handle, men er av ulike grunnet begrenset fra å utføre den (Epstein og 
Delgado 2010). I denne oppgaven vil moralsk bekymring settes i sammenheng med tidspress 
og sykepleiernes følelser i møte med etiske dilemmaer. Dette vil bli mer belyst i 
drøftingsdelen av oppgaven.  
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4.0 Drøfting 
 
I denne delen av oppgaven vil funn og refleksjoner rundt intervjuene bli presentert. 
Drøftingen tar, som intervjuguiden, utgangspunkt i SME-modellen (Reyter m.fl. i Børslett 
m.fl. 2011). De tre sykepleiernes dilemmaer vil først bli presentert og deretter vil det følge en 
diskusjon rundt disse. Teori og forskning vil bli brukt om hverandre for å belyse sykepleiernes 
etiske refleksjonsprosesser. Til slutt vil tidspress som faktor i etiske dilemmaer bli diskutert. 
For å ivareta sykepleiernes konfidensialitet vil de i oppgaven bli referert til som sykepleier 1, 
sykepleier 2 og sykepleier 3.  
 
4.1 Etiske dilemmaer 
 
Det var stor variasjon i hvordan de tre sykepleierne ordla seg og hvordan de definerte 
begrepet etisk dilemma. Sykepleier 1 definerte et etisk dilemma som en situasjon hvor 
sykepleier må gjøre valg som kan skade pasienten og/eller gå i mot pasientens 
selvbestemmelse. Hun la også til at etiske dilemma kan oppstå grunnet organisasjonsetiske 
utfordringer, altså at en avdeling og dens rutiner kan medvirke til å skape etiske dilemmaer 
for sykepleiere. Sykepleier 2 definerte det som en situasjon hvor en har to valg, men ingen av 
valgene er gode. Sykepleier 3 definerte det som en konflikt, hvor det man selv føler er riktig å 
gjøre kan komme i konflikt med gjeldende normer og regler, og som en situasjon hvor det er 
vanskelig å vite hvilke normer og regler som veier tyngst.  
 
Videre var det tydelig forskjell i hvor konkret intervjupersonene klarte å definere sitt eget 
dilemma. Tar vi i bruk Eide og Aadland (2008) og Nordby (2012) sine definisjoner (se s.15), 
fortalte to av de tre sykepleierne om situasjoner som minner mer om etiske problemer enn 
dilemmaer. Den siste fortalte om en mer konkret situasjon med tydeligere rammer for etisk 
refleksjon. Pavlish m.fl. (2011) har gjennomgått sykepleieres beskrivelser av etisk vanskelig 
situasjoner for å identifisere prioriteringer, handlingsreaksjoner og anger relatert til disse. 
Funnene viser at mange sykepleiere i studien analyserte sykepleieetikk fra et diffust 
perspektiv og tok i betraktning bare én dimensjon av den etiske konflikten. Forfatterne mener 
spesifikke, evidensbaserte sykepleiehandlinger mangler i det moderne helsevesen. Dette fordi 
sykepleiernes evne til å adressere komplekse etiske konflikter ikke har utviklet seg i takt med 
svært syke pasienters nærmest ubegrensede behandlingsalternativer. Funnene kan overføres til 
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denne oppgaven da sykepleierne som ble intervjuet hadde vanskelig for å være konkrete i sine 
beskrivelser og refleksjoner av dilemmaene. Det var vanskelig for dem å se saken fra andre 
perspektiver enn sitt eget, spesielt med tanke på pasienter og pårørendes syn og interesser. 
Sistnevnte vil bli utdypet mer senere.  
 
4.1.1 Presentasjon av sykepleiernes etiske utfordringer 
 
Sykepleier 1 valgte å fortelle om en etisk utfordrende situasjon som minner mer om et etisk 
problem enn et dilemma. Sykepleieren hadde på en dagvakt ansvar for en pasient med sterk 
afasi og kommunikasjon var derfor krevende. Pasienten hadde for kort tid siden fått beskjed 
om forverring av sykdom og sykepleieren opplevde at pasienten hadde det tungt. Pasienten 
hadde et lite nettverk, noe som førte til at sykepleieren følte et ekstra ansvar for å ivareta hans 
behov for samtale. Fordi det var vanskelig for sykepleieren å forstå hva pasienten prøvde å 
uttrykke var det også vanskelig å avdekke pasientens behov for informasjon. Hun opplevde 
det som tidskrevende å ivareta hans behov, og stod i en konflikt hvor det å bruke mer tid hos 
denne pasienten kunne gå på bekostning av tiden hun disponerte overfor de andre pasientene 
hun hadde den dagen.  
 
Sykepleier 2 fortalte også om en etisk utfordring som minner mer om et etisk problem. Hun 
fortalte om en dagvakt hvor hun skulle ha ansvar for to pleietrengende pasienter. Den ene, en 
relativt ung pasient med en kreftdiagnose, hadde et par dager tidligere fått beskjed om 
kreftspredning til hjernen og dermed kortere tid igjen å leve enn først antatt. Sykepleieren 
opplevde at pasienten hadde eksistensielle behov, i tillegg til at han hadde nedsatt funksjon og 
derfor trengte mye hjelp. Den andre pasienten, en eldre mann, var smitteisolert, plaget med 
diaré og trengte hjelp til å komme på toalettet ofte. Som hun sa selv; “jeg ble dratt mellom 
disse to resten av dagen”. Den største utfordringen viste seg å være at pasienten med 
kreftdiagnose etter hvert skulle overflyttes til en spesialistavdeling ved et annet sykehus. 
Sykepleier måtte informere pasienten om dette, men følte aldri hun fikk nok tid til å forklare 
det på en ordentlig måte. Hun valgte å gi en kort beskjed om overflyttingen til pasienten i døra, 
før hun måtte videre til pasienten som var smitteisolert. Situasjonen tilspisset seg for 
sykepleieren da begge pasientenes koner kom til avdelingen. Sykepleier opplevde at også 
disse hadde et behov for informasjon som hun ikke hadde tid til å gi dem.  
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Sykepleier 3 fortalte om et etisk dilemma hvor hun ble ringt av en nabo til en terminal pasient 
som, på vegne av hans kone, ønsket informasjon om pasientens tilstand. Naboen var ikke 
oppført som pårørende og pasienten kunne ikke gjøre nok rede for seg til å samtykke til at 
naboen fikk opplysninger. Pasientens tilstand hadde forverret seg ytterligere de siste timene 
og sykepleieren hadde tenkt å ringe kona for å be henne komme til avdelingen. Sykepleieren 
kunne høre at kona satt i bakgrunnen i telefonen, men naboen fortalte at kona var i dårlig form 
selv og derfor hadde bedt naboen ringe for seg. Sykepleieren stod i et dilemma om å oppgi 
opplysninger om pasientens tilstand til naboen, på tross av taushetsplikten, eller å ikke gjøre 
det.  
 
4.2 Fakta i saken 
 
Relevante fakta ble forklart som sosiale, økonomiske og medisinske fakta, samt lovverk som 
var relevant for situasjonen til den enkelte. Dette var, som nevnt i metodedelen, et spørsmål 
som intervjupersonene trengte ytterligere forklaring på og intervjuer måtte hjelpe samtlige 
med å konkretisere fakta som var oppgitt tidligere i intervjuet.  
 
I de tre situasjonene var sosiale og medisinske fakta, samt lovverk, relevant. Sosiale fakta var 
først og fremst knyttet til pasientenes nettverk. Pasienten i sykepleier 1 sitt tilfelle hadde et 
lite nettverk, som gjorde at sykepleieren følte et ekstra ansvar for å følge opp det hun tolket 
som pasientens behov for å snakke om sykdomsforverring. I sykepleier 2 og 3 sine tilfeller 
var relevante fakta blant annet sykdom blant ansatte og involverte pårørende og deres behov. I 
alle tre situasjonene var forverring av sykdom en avgjørende medisinsk fakta. I tillegg var det 
i sykepleier 3 sitt tilfelle avgjørende at pasienten ikke kunne gjøre rede for seg på tidspunktet 
sykepleieren stod i dilemmaet. Lovverk som gjorde seg særlig gjeldene er pasienters rett til, 
og sykepleiers plikt til å gi informasjon og lovverk som omhandler taushetsplikten.  
 
Pasient- og brukerrettighetsloven (1999) § 3-2 omhandler pasientens og brukerens rett til 
informasjon. Den sier blant annet at “pasienten skal ha den informasjon som er nødvendig for 
å få innsikt i sin helsetilstand og innholdet i helsehjelpen” og at “brukere skal ha den 
informasjonen som er nødvendig for å få tilstrekkelig innsikt i tjenestetilbudet og for å kunne 
ivareta sine rettigheter”. Denne paragrafen er relevant for sykepleier 1 og 2. Fordi det var 
vanskelig å kommunisere med pasienten var sykepleier 1 usikker på om pasienten hadde fått 
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tilstrekkelig informasjon for å få innsikt i sin helsetilstand. Det var i tillegg vanskelig for 
sykepleieren å klargjøre hva pasienten ønsket av informasjon. I sykepleier 2 sitt tilfelle var 
hennes oppfatning at pasienten med kreftdiagnose ikke var godt nok informert om 
overflyttingen og hun hadde dermed heller ikke grunnlag for å vite om hans rettigheter rundt 
denne avgjørelsen var ivaretatt. For å sikre at pasientens rettigheter ivaretas plikter 
sykepleiere etter Helsepersonelloven (1999) § 10 å “gi informasjon til den som har krav på det 
etter reglene i pasient- og brukerettighetsloven §§ 3-2 til 3-4”. 
 
Pasient og brukerrettighetsloven (1999) § 3-3 omhandler informasjon til pasientens pårørende 
og sier at “dersom pasienten samtykker til det eller forholdende tilsier det, skal pasientens 
nærmeste pårørende ha informasjon om pasientens helsetilstand og den helsehjelp som ytes”. 
Dette er relevant for sykepleier 2 og 3. Sykepleier 2 opplevde at begge sine pasienters koner 
hadde et behov for informasjon, men hun hadde ikke tid til å gi dem det. For sykepleier 3 er 
dette en spesielt relevant paragraf. Kona til pasienten har etter denne paragrafen, da hun er 
pasientens nærmeste pårørende, rett på informasjon om at pasientens tilstand er forverret.  
 
Helsepersonelloven (1999) § 21 er hovedregel om taushetsplikt. Den sier at “Helsepersonell 
skal hindre at andre får adgang eller kjennskap til opplysninger om folks legems- eller 
sykdomsforhold eller andre personlige forhold som de får vite om i egenskap av å være 
helsepersonell.” § 22 omhandler samtykke til å gi informasjon og sier at “Taushetsplikt etter § 
21 er ikke til hinder for at opplysninger gjøres kjent for den opplysningene direkte gjelder, 
eller for andre i den utstrekning den som har krav på taushet samtykker.” I sykepleier 3 sitt 
tilfelle er pasienten så dårlig at han ikke kan samtykke til at naboen får opplysninger. Dermed 
står sykepleieren i et dilemma som krever mange hensyn for å kunne komme fram til en god 
etisk handling. Her blir sykepleierens skjønn satt på prøve. Sykepleier må ta i bruk sitt faglige 
skjønn i vurderingen av hvordan det vil være best å handle for å ivareta alle involverte på en 
best mulig måte (Nordby 2012, Slettebø 2012, Martinsen 2003).  
 
4.3 Berørte parter og deres syn og interesser 
 
I alle tilfeller ble “sykepleier” og “pasient/pasienter” oppgitt som berørte parter i situasjonen. 
Sykepleier 2 og 3 inkluderte i tillegg “pårørende”. I sykepleier 3 sitt dilemma ble også “nabo” 
oppgitt som en relevant berørt part. Sykepleier 1 og 2 var bekymret for pleien til de andre 
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pasientene de hadde denne vakten og disse pasientene kan betraktes som indirekte berørte 
parter i disse sammenhengene.  
 
De tre sykepleierne var ganske samstemte i sine interesser. Alle ønsket å gjøre en god jobb 
som sykepleiere og ivareta pasientene og pårørende på en best mulig måte. For sykepleier 1 
og 2 var det viktig å skape en god relasjon til pasientene sine. I omsorgsteorien er tillit 
grunnleggende for å bygge en god relasjon (Martinsen 2003). Sykepleierne prøvde å skape 
denne tilliten ved å være til stede for pasientene, vise at de brydde seg og bruke tid. På denne 
måten håpet de at pasientene kunne få tillit til dem og åpne seg hvis de trengte å snakke om 
det som var vanskelig. For sykepleier 3 handlet det om å ivareta pasient og pårørende 
gjennom å være pasientens talerør. Hun tolket det i situasjonen til at pasienten hadde ønsket å 
få kona til avdelingen da hans helsetilstand var alvorlig forverret. Fordi hun fikk beskjed om 
at kona til pasienten var i dårlig form ble det også viktig for sykepleier å ivareta henne. Hun 
kom i sin beslutning frem til at det som var mest riktig å gjøre var å skåne kona ved å gi 
informasjon til naboen som ringte på hennes vegne. Som hun selv sa; “det var kanskje bedre 
at en nabo som var hos henne, som kjente henne, formulerte det videre”.  
 
Det var vanskeligere for sykepleierne å sette fingeren på hva de berørte partene utover seg 
selv hadde av interesser og syn på saken. Dette viser igjen til Pavlish m.fl. (2011) hvor 
sykepleierne har lettere for å oppgi bare én dimensjon av dilemmaet. Aktiv refleksjon 
underveis i intervjuet resulterte i at sykepleierne klarte å oppgi mulige interesser hos 
pasientene, pårørende og naboen. Det var likevel tydelig at sykepleierne ikke hadde inkludert 
dette i refleksjonsprosessen da de stod i de respektive utfordringene, men noe de kom fram til 
i ettertid, da underveis i intervjuet. 
 
4.4 Normative premisser/etiske hensyn, relevante verdier, prinsipper, etiske grunner og 
dyder 
 
Gjennomgående for alle de tre sykepleierne var, som allerede nevnt, at de var opptatt av å 
være en god sykepleier. Dydsetikk, velgjørenhetsprinsippet, rettferdighetsprinsippet, 
autonomiprinsippet og de yrkesetiske retningslinjene stod fram som spesielt viktige for 
sykepleierne som ble intervjuet. Det er også mulig å betrakte situasjonene fra et pliktetisk og 
et konsekvensetisk perspektiv.  
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4.4.1 Dydsetikk 
 
Fra et dydsetisk perspektiv handlet sykepleiernes oppfattelse av hva som er en god sykepleier 
om å se pasienten som et helt menneske og ivareta alle hans behov. Det handlet om det lille 
ekstra som kunne gjøre pasientens dag bedre. For dem var en god sykepleier en som gjorde 
jobben sin på en best mulig måte og som var rettferdig og ivaretok alle pasientene like godt. 
En god sykepleier var også en som så pårørende og ivaretok dem på en god måte. For 
sykepleier 3 handlet det mye om å være en hjelper for pasienten der han ikke kunne hjelpe seg 
selv og ivareta hans behov gjennom tolkning. Dette er det Martinsen (2003) refererer til som 
en god sykepleier, som en stedfortreder for den syke og svake pasienten, som bruker seg selv 
for å gi pasienten en så god situasjon som mulig. Med tanke på den etiske fordring handler det 
om at sykepleier forstår pasientens ønsker uten at de ytres med ord, men gjennom tydning. 
 
4.4.2 Velgjørenhetsprinsippet 
 
Velgjørenhetsprinsippet gjør seg gjeldende på forskjellige måter i de ulike situasjonene. For 
sykepleier 1 er velgjørenhetsprinsippet gjeldende fordi hun ønsker å gjøre godt for pasienten 
ved å bruke tid for å forstå det han prøver å kommunisere. Sykepleier 2 ønsker å gjøre vel 
gjennom å være til stede for samtale for pasienten som har fått beskjed om spredning av kreft, 
og ivareta hans rettighet på informasjon rundt egen situasjon. Hun ønsker også å gjøre vel for 
pasienten som er smitteisolert ved å være tilgjengelig hvis han skulle trenge hjelp til å få 
dekket sine grunnleggende behov. Sykepleier 3 ønsker å gjøre vel ved å ivareta pasienten på 
det hun tolker som en best mulig måte. Hun ønsker at kona skal få beskjed om at pasientens 
tilstand er forverret og dermed gjør vel både for pasient og pårørende ved å få kona til 
avdelingen.  
 
4.4.3 Autonomiprinsippet 
 
Autonomiprinsippet er først og fremst relevant for sykepleier 1 og sykepleier 2. I sykepleier 1 
sitt tilfelle er det relevant fordi pasientens autonomi kun kan ivaretas ved at sykepleier klarer å 
kommunisere fram pasientens ønsker og behov. I tilfellet hvor sykepleier 2 ikke rekker å 
informere pasienten om overflyttingen på en ordentlig måte står pasientens autonomi på spill 
fordi sykepleier ikke får høre pasientens mening om dette. Pasienten har rett til å delta i 
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beslutninger rundt egen helsetilstand og det kan diskuteres om pasientens autonomi ivaretas 
tilstrekkelig i dette tilfellet. For sykepleier 3 er det gjeldende fordi sykepleieren, som 
stedfortrederen hun er, burde være i stand til å tolke pasientens ønske i situasjonen for å kunne 
ivareta hans autonomi. 
 
4.4.4 Pliktetikk 
 
Det er tydelig at sykepleierne anser pasienters og pårørendes rett til god informasjon som 
viktig. I følge Kants kategoriske imperativ kan en handling kun være etisk god hvis den kan 
gjøres til en allmenn lov (Tranøy 2005). Dermed kan sykepleierne det er snakk om kun opptre 
etisk ved å etterleve denne plikten. Plikten om å gi god informasjon til sin pasient vil i dette 
tilfellet bli en lov om at alle pasienter har krav på god informasjon. I norsk lov har denne 
plikten blitt en formell norm. I pasient- og brukerrettighetsloven (1999) og 
Helsepersonelloven (1999) finner vi pasientens rett til å få, og sykepleiers plikt til å gi, god 
informasjon vedrørende pasientens helse og helsetilstand og pasientens rett til å medvirke i 
eget behandlingsforløp. De yrkesetiske retningslinjene kan overføres til et pliktetisk 
perspektiv hvor retningslinjene kan tolkes som plikter sykepleierne oppfordres å etterleve. 
 
4.4.5 Konsekvensetikk 
 
I et konsekvensetisk perspektiv må handlingen kunne begrunnes med at den gir mest mulig 
nytte (og minst mulig lidelse) til flest mulig (Tranøy 2005). I sykepleier 3 sitt tilfelle betyr det 
at å oppgi informasjonen om pasientens forverrede tilstand er det som konsekvensetisk sett er 
den riktige handlingen. Handlingen kommer naboen og kona til nytte, og det kan 
argumenteres for at det igjen vil gi nytte, og muligens redusert lidelse, til pasienten. Dette vil 
gjelde, kun hvis naboen ikke misbruker informasjonen hun får oppgitt, fordi det er 
konsekvensene at det som faktisk skjer som utgjør den etiske målestokken (Nordby 2012). I 
de to andre tilfellene er det vanskeligere å vite hva som vil gi mest mulig nytte til flest mulig. 
Det avhenger av om de andre pasientene føler seg godt nok ivaretatt eller ikke. Er de andre 
pasientene fornøyd med det sykepleier gjør for dem, vil det å bruke mer tid hos de to som 
krever det være det som er riktig å gjøre. Føler derimot de andre pasientene seg for lite 
ivaretatt, vil det konsekvensetisk riktige å gjøre være at sykepleierne fordeler sin tid mer likt 
32 
 
og dermed ivaretar flest behov. Dette kommer ikke fram i sykepleiernes fortellinger og det er 
derfor ikke mulig å vite om handlingene deres gir mest mulig nytte for flest mulig.  
 
For de to sykepleierne som stod i en konflikt mellom å ivareta en pasients behov på 
bekostning av andres er rettferdighetsprinsippet relevant. For at plikten til å behandle like 
tilfeller likt, og fordele ressurser rettferdig skal oppfylles (Brinchmann 2008), må sykepleier 
fordele sin tid slik at alle pasientene ivaretas i like stor grad og møte deres ulike behov på en 
rettferdig måte.  
 
4.4.6 Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere 
 
Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere blir av alle sykepleierne oppgitt som et viktig etisk 
verktøy i sitt arbeid. Ingen av sykepleierne kunne sette fingeren på spesifikke punkter i 
retningslinjene, men alle oppgav å ha de med seg “ubevisst” i jobben de gjorde. I hver enkelt 
situasjon gjør ulike punkter i retningslinjene seg gjeldene, men punkt. 2.3 “Sykepleieren 
ivaretar den enkelte pasients behov for helhetlig omsorg” (NSF 2011) er en felles intensjon 
hos alle tre. Utover dette er punkt 2.1 “Sykepleieren har ansvar for en sykepleiepraksis som 
fremmer helse og forebygger sykdom”, 2.2 “Sykepleieren understøtter håp, mestring og 
livsmot hos pasienten”, 2.4 “Sykepleieren fremmer pasientens mulighet til å ta selvstendige 
avgjørelser ved å gi tilstrekkelig, tilpasset informasjon og forsikre seg om at informasjonen er 
forstått”, 2.6 “Sykepleieren ivaretar pasientens rett til vern om fortrolige opplysninger” og 3.1 
“Sykepleieren bidrar til at pårørendes rett til informasjon blir ivaretatt” (NSF 2011) særlig 
aktuelle i de ulike situasjonene. 
 
Sykepleier 2 kom med en interessant refleksjon da hun ble stilt spørsmål om hun brukte etiske 
refleksjonsverktøy underveis for å komme fram til en riktig handling i situasjonen: 
 
“Jeg tror jeg kan bli flinkere på det. (...). Det er en stor del av sykepleien og jeg tror det er det 
som skiller veldig erfarne sykepleiere fra helt nyutdannede. Det som vi hadde på skolen som 
da var litt kjedelig er jo veldig viktig. Vi jobber med mennesker i ekstremt sårbare situasjoner 
og det er viktig å reflektere over det. Jeg tror ikke jeg er god nok til det og jeg tror ikke det 
kommer bare med erfaring, jeg tror det er noe man må øve seg på.” 
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Etisk refleksjon er en øvelse, en prosess, og det viktigste verktøyet for etisk 
kompetansebygging er nettopp å reflektere over vanskelige situasjoner (Eide og Aadland 
2008). På denne måten lærer man av erfaringene man gjør seg, og blir mer rustet til å møte 
nye situasjoner. 
 
4.5 Mulige handlingsalternativer 
 
Sykepleier 3 tolket det dit hen at å oppgi informasjon til naboen ville være til det beste for 
pasienten fordi kona da ville komme til avdelingen. Hun oppgav to andre mulige 
handlingsalternativer. Hun fortalte at hun i stedet kunne valgt å 1) ikke oppgi informasjon i 
det helle tatt eller 2) oppgi at det var lurt at kona kom til avdelingen uten å spesifisere noe mer 
rundt hvorfor.  
 
Sykepleier 2 kom ganske sent i intervjuet med informasjon av betydning for et annet mulig 
handlingsalternativ. Hun fortalte at en fagutviklingssykepleier hadde stilt seg tilgjengelig for å 
hjelpe henne denne vakten. Hun reflekterte en stund rundt dette og kom fra til at hun kunne 
delegert annerledes og bedt fagsykepleieren om hjelp hos den smitteisolerte pasienten. På 
denne måten kunne hun fått bedre tid til å informere pasienten som skulle overflyttes. Slik 
kunne hun sikret seg at pasientens rett på tilstrekkelig informasjon, samt retten til å involveres 
i eget behandlingsforløp (Pasient- og brukerrettighetsloven 1999), ble ivaretatt. 
 
Sykepleier 2 fortalte at hun så seg nødt til å prioritere det som var viktigst akkurat der og da 
forløpende gjennom dagen. Hun satte oppgaver som ble forventet å være fullført før 
legevisitten høyt på sin prioriteringsliste. Fordi hun følte seg dratt mellom to pasienter med 
veldig ulike behov ble prioriteringene satt underveis. Det som var viktigst da en oppgave var 
fullført ble prioritert som neste. Hendry og Walker (2004) presenterer funn fra en selektiv 
beskrivende litteraturstudie som tar for seg hvordan sykepleiere setter prioriteringer og hvilke 
faktorer som har innflytelse på dette. Funn antydet at en god prioriteringsevne er en vanskelig 
kvalifikasjon for nyutdannede sykepleiere å erverve. Faktorer som kan påvirke prioriteringer 
er blant andre sykepleiers kompetanse og kognitive strategier. Det kan med bakgrunn i dette 
diskuteres om sykepleier har gjort riktige prioriteringer med tanke på å ivareta pasienten med 
kreft sin rett på informasjon om behandlingsforløp.  
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For sykepleier 1 var det vanskelig å oppgi andre handlingsalternativer fordi hennes situasjon 
ikke hadde et klart valg av handling, men heller flere handlinger som hun samlet håpet at ville 
gjøre at pasienten følte seg godt ivaretatt. Det kan diskuteres om handlet etisk riktig ved å 
bruke så mye av sin tid hos pasienten med afasi, men fordi hun ikke oppgav noen negative 
utfall for de andre pasientene blir dette spekulasjon.  
 
4.6 Hva veier tyngst og hvorfor 
 
Det er tydelig at sykepleierne hadde en pasientorientert etisk tilnærming hvor deres tyngde 
først og fremst lå i å ivareta pasienten og hans rettigheter på en best mulig måte. 
Omsorgsetikk står sentralt. Samtlige sykepleiere uttrykte at det var viktig for dem å handle til 
pasientens beste og gi så god omsorg som mulig. De ønsket å forstå hva pasienten trengte av 
dem. Sykepleier 1 og 2 jobbet hardt for å skape tillit til pasientene sine, noe som står sentralt i 
Martinsens omsorgsteori (2003). Sykepleier 3 jobbet for å ivareta pasientens behov for å ha 
pårørende hos seg i livets siste fase. Det å skape gode relasjoner og se hele pasienten veide 
tungt for alle sykepleierne.  
 
Det som veide tyngst i de respektive situasjonene er i sykepleier 1 og 2 sine tilfeller vanskelig 
å sette fingeren på. Ikke fordi det var mangel på verdier, ønsker og refleksjoner, men fordi 
deres situasjoner, i lys av å være mer problemrelaterte, gjør det vanskelig å konkretisere deres 
tyngde. Fordi de ikke måtte gjøre et konkret valg er det heller ikke lett å si hva som veide 
tyngst. Det kan diskuteres om sykepleier 2 gjorde et gjennomtenkt valg da hun informerte 
pasienten om overflytting i døra. Likevel hadde hun få tanker om hvorfor hun gjorde det 
akkurat på denne måten. Det var først da hun hadde situasjonen på avstand, og reflekterte over 
den i intervjuet, at hun kom opp med et mulig handlingsalternativ som kunne fungert bedre. 
Hun begrunnet valget hun gjorde som det beste alternativet hun hadde der og da og det blir 
dermed vanskelig å diskutere hva som veide tyngst. 
 
For sykepleier 3 er det klarere. På spørsmål om hva som veide tyngst i situasjonen svarte hun: 
 
“Det som veide tyngst var at pasienten begynte å bli dårligere og jeg var usikker på hvor lenge 
han kom til å leve rett og slett. Det som også veide tungt var konas situasjon. (..). At det 
kanskje var bedre at en nabo som var hos henne, som kjente henne, formulerte det videre. 
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Hvordan pasientens tilstand var. Så det var egentlig for å skåne litt og tror jeg, skåne kona 
litt.”  
 
Hun oppgav i tillegg at hun følte hun hadde reflektert nok over valget sitt til at hun kunne 
forsvare handlingen sin dersom det skulle bli en sak.  
 
4.7 Tidspress og moralsk bekymring 
 
Sykepleier 1 og 2 oppgav å ha opplevd sine etiske utfordringer på en vakt de hadde det travelt. 
Av de to var det likevel bare sykepleier 2 som mente at tid var avgjørende for hvordan hun 
valgte å handle da hun informerte pasienten sin om overflytting. Hun mente at for lite tid 
gjorde det vanskelig å ivareta begge pasientenes behov, spesielt behovene til pasienten som 
hadde fått beskjed om kreftspredning og redusert forventet levetid. Hun fortalte at med bedre 
tid ville hun stresset mindre og dermed vært mer til stede i arbeidet. Hun mente også at den 
dårlige samvittigheten hun gikk med hadde rot i følelsen av å ha for lite tid.  
 
Den andre sykepleieren så en årsakssammenheng mellom det at pasienten med sterk afasi 
krevde mye tid og at hun dermed fikk dårligere tid til de andre pasientene på grunn av dette. 
Det var ikke travelheten som gjorde situasjonen vanskelig, men tiden hun brukte hos denne 
pasienten ”spiste” av tiden hun disponerte, og dermed av tiden hun hadde til de andre 
pasientene. Selve situasjonen var utfordrende fordi det var vanskelig å kommunisere med 
pasienten og dermed vanskelig å avdekke hans behov.  
 
Baethge og Rigotti (2013) undersøkte hvordan avbrudd i primæroppgave påvirker 
oppfatninger av egen ytelse og irritasjon. Studien avslører at opphoping av det de kaller tapt 
tid fører til økt tidspress. Dette handler om at sykepleiere opplever tidstap fordi de må ta på 
seg sekundæroppgaver mens de holder på med sin primæroppgave. Det kan likevel overføres 
til situasjoner hvor pasienter krever mye tid fordi sykepleier opplever tap av tiden hun skulle 
brukt hos andre pasienter, og derfor føler økt tidspress.  
 
Sykepleier 2 svarte at tid var den største utfordringen i situasjonen; “jeg følte at jeg ikke 
hadde nok tid til å være den beste sykepleieren som jeg kan være”. Hun dro en linje til 
erfaring her. Hun mente at erfaring var avgjørende for å klare å gjennomføre oppgaver på 
kortere tid. Hun fortalte om det hun kalte “smålommer med tid” som forsvant til oppgaver 
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hun hadde liten erfaring med. Baethge og Rigotti (2013) er også her relevant fordi 
sykepleieren bruker mer tid på administrative oppgaver. Hun går i tillegg rundt med en følelse 
av å ikke få fullført oppgaver fordi hun dras mellom de to pasientene. Studiens resultater viser 
at forekomsten av avbrudd i primæroppgaver er negativt relatert til tilfredshet med egen 
innsats, noe sykepleieren uttrykker.  
 
Wu m.fl. (2011) gjennomførte en undersøkelse av jobbrelatert stress blant nyutdannede 
sykepleiere og faktorer som påvirker deres stressnivå. Resultatet viser at “krevende omsorg” 
er den faktoren som er mest stressende. Krevende omsorg blir eksemplifisert som omsorg til 
manipulative eller døende pasienter. Selv om sykepleierne som ble intervjuet til denne 
oppgaven ikke hadde pasienter med slike karakteristikker, er “krevende omsorg” likevel 
overførbart. Sykepleieren som prøver å forstå en pasient med sterk afasi, og sykepleieren som 
prøver å ivareta en pasient som har fått beskjed om at han har kort tid igjen å leve, står begge i 
krevende omsorgssituasjoner.  
 
To av de tre sykepleierne oppgav på egen initiativ å ha opplevd seg stresset i møte med 
pasientene grunnet høyt tempo og mye å gjøre den aktuelle vakten. Likevel var ingen av 
sykepleierne klare på at de ville handlet annerledes hvis de hadde hatt bedre tid. For de to 
sykepleierne som oppgav å ha hatt en travel vakt handlet travelheten mer om å ikke være 
fornøyd med egen innsats og/eller ivaretakelse av pasientenes krav på helhetlig omsorg. For 
sykepleier 2 var følelsen av å ikke strekke til sentral, og den hun la vekt på å måtte gå hjem 
fra jobb med dårlig samvittighet og følelsen av å ikke ha gjort en god nok jobb.  
 
Oh og Gastmas (2013) gjennomførte en syntetisering av tilgjengelige kvalitative funn i 
litteraturen på moralsk stress i perioden 1984 til 2011. Deres funn viser at sykepleiere ofte blir 
konfrontert med etiske dilemmaer i sin praksis og som en konsekvens rapporteres det om 
opplevelse av moralsk stress. Mange sykepleiere opplever moralsk stress og utbrenthet i 
forbindelse med vanskelige omsorgssituasjoner. Sykepleiere opplevde moralsk stress når de 
mislyktes i å fungere som talerør for pasienter basert på deres moralske valg i arbeid under 
institusjonelle begrensninger. Effektene av moralsk stress på sykepleierne var systemisk, det 
vil si at de påvirket hele sykepleierens tilværelse. Sykepleierne beskrev tap av egenverdi, 
stress som påvirket deres personlige relasjoner, følelse av depresjon og fysiske symptomer 
som hjertebank, diaré og hodepine. Eizenberg m.fl. (2008) presenterer funn som bekrefter at 
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problemer forårsaket av tidspress er en avgjørende faktor for moralsk stress. Forskningen 
baserer seg på en spørreundersøkelse om moralsk stress blant kliniske sykepleiere.  
 
 
 
 
 
5.0 Konklusjon 
 
Først og fremst viser denne oppgaven at etiske dilemmaer og/eller problemer er svært relevant 
tematikk for sykepleiere. Med tanke på problemstillingen er nyutdannede sykepleieres 
erfaringer med etisk refleksjon drøftet. Denne oppgaven handler om tre nyutdannede 
sykepleieres etiske refleksjoner og funnene kan derfor ikke generaliseres. Det støttes i teori og 
forskning at etisk refleksjon er krevende, og sykepleiernes evne til å reflektere kan sies å bære 
preg av mindre erfaring på noen områder. Først og fremst var det stor variasjon i hvor 
konkrete sykepleierne var i sine drøftinger. Videre kan det konkluderes med at evnen til å 
reflektere i selve situasjonen er noe mangelfull hos samtlige. Funn viser at sykepleierne har 
med seg verdier, retningslinjer, dydsetikk og lovverk i sitt arbeid på medisinsk sengepost, 
men at de har vanskelig for å oppgi konkrete eksempler på dette i sine refleksjoner. 
 
Forskning viser at tidspress kan påvirke sykepleieres arbeid på ulike måter og kan sies å være 
en avgjørende faktor for sykepleieres opplevelse av moralsk bekymring. Gjennom intervjuene 
i denne oppgaven er det ikke gjort funn som kan bekrefte at tidspress er en avgjørende faktor 
for vurdering og handling i møte med etiske dilemmaer. Det er likevel gjort funn som viser 
at ”følelsen av å ha for lite tid” er belastende og medvirkende for nyutdannede sykepleieres 
moralske bekymring. Det kommer i sykepleiernes fortellinger fram at tidspress påvirker deres 
evne til å prioritere, at erfaring er avgjørende for hvordan de forholder seg til opplevelsen av å 
ha for lite tid og at tidspress kan spille en rolle for hvor godt de opplever å beherske jobben 
sin. Uten sammenligningsgrunnlag er det vanskelig å konkludere med at dette bare gjelder for 
nyutdannede sykepleiere. 
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Vedlegg 1 
 
”Boks 2.2. Tolv aspekter ved det kvalitative forskningsintervjuet 
 
Livsverden. Temaet for det kvalitative forskningsintervjuet er den intervjuedes livsverden og 
hans eller hennes eget forhold til den. 
 
Mening. Intervjuet har som formål å fortolke meningen med sentrale temaer i 
intervjupersonens livsverden. Intervjueren registrerer og fortolker meningen med det som blir 
sagt, og måten det blir sagt på. 
 
Kvalitativt. Intervjuet har som mål å innhente kvalitativ kunnskap, gjennom vanlig språkbruk. 
Det forsøket ikke å kvantifisere. 
 
Deskriptivt. Intervjuet skal samle inn åpne og nyanserte beskrivelser av ulike sider ved 
intervjupersonens livsverden. 
 
Spesifisitet. Beskrivelser av spesifikke situasjoner og hendelsesforløp innhenter, ikke 
generelle meninger. 
 
Bevisst naivitet. Intervjueren viser åpenhet overfor nye og uventede fenomener, og unngår 
ferdigoppsatte kategorier og fortolkningsskjemaer. 
 
Fokusert. Intervjuet fokuserer på bestemte temaer; det er verken stramt strukturert med 
standardiserte spørsmål eller fullstendig ”ikke-styrende”. 
 
Tvetydighet. Intervjupersonens uttalelser kan av og til være tvetydige, noe som kan gjenspeile 
motsetningene i personens livsverden. 
 
Endring. Intervjuprosessen kan gi ny innsikt og bevissthet, og intervjupersonen kan i løpet av 
intervjuet komme til å endre sine egne beskrivelser og fortolkninger av et tema. 
 
Følsomhet. Ulike intervjuer kan fremkalle ulike uttalelser om det samme intervjutemaet, 
avhengig av deres følsomhet for og kunnskap om det. 
 
Interpersonlig situasjon. Kunnskapen som innhentes, blir produsert gjennom den 
interpersonlige interaksjonen i intervjusituasjonen. 
 
Positiv opplevelse. Et vellykket intervju kan være en verdifull og berikende opplevelse for 
intervjupersonen, som kan få ny innsikt i sin egen livssituasjon.” (Kvale og Brinkmann 
2009:47-48). 
 
 
 
 
 
41 
 
Vedlegg 2 
 
Intervjuguide  
 
Innledning: 
Hvor lenge har du jobbet som sykepleier? 
Hvilke forventninger har du til dette intervjuet? / Er det noe du lurer på nå på forhånd? 
Tidsavgrensning: ca. ½ time.  
 
Hvordan vil du definere et etisk dilemma og/eller etisk utfordrende situasjon? 
 
 
Kan du fortelle om et etisk dilemma/utfordring du møtte sist arbeidsuke? (evt. siste tre 
uker)? 
 
 
Hvordan vurderte du situasjonen?  
 
 
Hvilke fakta vurderte du som relevante i denne situasjonen? (Og evt.: tok du i bruk 
relevant lovverk) 
 
 
Hvem vil du si var berørte parter i situasjonen, og hva var deres syn og interesser?  
 
 
Hvilke mulige handlingsalternativer følte du at du hadde? 
 
 
Hvordan valgte du å ”løse” utfordringen og hvorfor?  
 
 
Tok du i bruk noen verktøy for etisk refleksjon før du handlet som du gjorde?  
 
 
Hva utfordret deg i denne situasjonen? 
 
 
Oppstod denne situasjonen på en vakt du følte du hadde det travelt? 
 
 
Hadde du møtt utfordringen annerledes dersom du hadde hatt bedre tid?  
 
Avslutning: 
Er det noe du mer du ønsker å fortelle mer om, eller noe du føler du ikke har fått sagt nok om? 
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Vedlegg 3 
 
 
Etisk refleksjonsmodell for å diskutere etiske problemstillinger i 
praksisstudier 
 
6-trinnsmodellen for etisk refleksjon. Utarbeidet av Senter for Medisinsk Etikk, UiO. Brukes i alle 
landets Kliniske Etikk-Komiteer. Se s. 29 og utover i dette heftet for en forklaring: 
http://www.med.uio.no/helsam/tjenester/kunnskap/etikk-helsetjenesten/litteratur/pdf/etikkbok-
refleksjon2011.pdf  
 
 
1. Hva er det etiske problemet/de etiske 
problemene i denne situasjonen? 
 
 
 
 
 
2. Handlingsrommet: Hva er fakta i saken? 
- Relevante fakta 
- Relevant lovverk (rammer for 
handlingsalternativer) 
 
3. Handlingsrommet: Hvem er de 
berørte parter og hva er deres syn og 
interesser? 
 
 
 
 
 
4. Normrommet: Normative premisser/etiske 
hensyn. Beskriv relevante verdier, prinsipper, 
etiske grunner og dyder som kan gi 
anbefalinger i saken. Disse kan være: 
- Yrkesetiske retningslinjer 
- De fire medisinsk-etiske prinsippene 
(velgjørenhet, ikke skade, autonomi, 
rettferdighet) 
- Mest mulig nytte for flest mulig 
(nytteetikk) 
- Pliktetiske begrensninger (beskyttelse av 
enkeltpersoner, universabilitet) 
- Dydsetikk (hva er et godt menneske, hva 
er en god sykepleier, hva er et godt liv?) 
- Jus – tolkning av lovverket 
 
5. Mulige handlingsalternativer 
 
 
6. Drøfting.  
Veiing av etiske grunner. Hva bør vektlegges 
og hvorfor? Konklusjon – hva skal vi 
gjøre/burde vi gjort/kan vi lære? 
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Vedlegg 4 
 
Oslo 04.02.16 
Informert samtykke til å delta i intervju 
 
”Etiske dilemmaer som oppstår for en nyutdannet sykepleier grunnet tidspress på 
medisinsk sengepost.” 
 
Bakgrunn og formål 
Etisk refleksjon er en viktig del av en sykepleiers hverdag. Likevel blir det i mange tilfeller at 
en har for lite tid. Jeg ønsker å undersøke om det kan trekkes noen linjer mellom etiske 
dilemmaer og tidspress i min bacheloroppgave. Som en avgrensning har jeg valgt å 
intervjue ”sykepleier som har jobbet i et år eller mindre”. Dataene vil bli brukt i en 
avsluttende bacheloroppgave i sykepleie ved VID vitenskapelige høyskole (tidligere 
Diakonhjemmet Høyskole). 
 
Veileder på oppgaven er professor Liv Wergeland Sørbye (liv.wergeland.sorbye@vid.no). 
 
Hva innebærer deltakelse i studien? 
Du vil delta i ett intervju med varighet på ca 1/2 time. Intervjuet gjennomføres med en åpen 
intervjuguide med noen veiledende spørsmål og en samtale rundt etiske utfordringer og 
hvordan du vurderer og velger å handle i situasjonene, samt i hvilken grad tid spiller en rolle 
for disse handlingene. Svarene du gir vil bli tatt opp med lydopptaker, samt notert ned 
fortløpende under intervjuet.  
 
Hva skjer med informasjonen?  
Alle personopplysninger vil bli behandlet konfidensielt. Alt som noteres under intervjuet vil 
bli skrevet ned i avidentifisert form, og det vil ikke være mulig å knytte informasjonen til deg 
som person eller til arbeidsstedet ditt. Lydfilen fra opptaket vil bli transkribert og deretter 
slettet kort tid etter at intervjuet er gjennomført. Dataene vil bli bearbeidet og anonymisert 
med hjelp av min veileder, før det brukes i oppgaven. Jeg har taushetsplikt ovenfor sensitiv 
informasjon som eventuelt blir meddelt under intervjuet. Dataene fra intervjuet blir destruert 
etter at sensuren på oppgaven er falt. Planlagt sensurdato er 12.04.16.  
 
Frivillig deltakelse 
Det er frivillig å delta i intervjuet og svare på spørsmålene som blir stilt. Du kan når som 
helst, og uten å oppgi noen grunn, trekke ditt samtykke om å la deg intervjue eller unnlate å 
svare på ett eller flere spørsmål.  
 
Jeg samtykker til å la meg intervjue:  
       Vennlig hilsen Sandra Engedal Lunde 
-----------------------------------------------------  sandraelunde@hotmail.com 
Dato/Sted   Underskrift   VID vitenskapelige høyskole 
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